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Ozet 

Solunumsal yogun bakim Unitelerinde, ilaclarin inhalasyon yoluyla verilmesi 
énemli bir secenek olarak gorilltr. iInhalasyon yoluyla ila¢ kullanimi 1900'lt 
yillarin basinda ilk sivi plskiirtiicli (atomizer) Uretilmesiyle baslamistir. Gu- 
niimiizde inhalasyon yoluyla verilen bir ¢ok ila¢ vardir. Bu derlemede inha- 
lasyon yoluyla verilen ilaclar tanitilmaktadir. Ayrica invazif ve noninvazif me- 
kanik ventilasyon sirasinda inhalasyon yoluyla ila¢ verilme 6zellikleri anlatil- 
maktadir. 


Anahtar Kelimeler 
inhalasyon Tedavisi; Yofun Bakim Unitesi; Kritik Hastalik; Mekanik Ventilas- 
yon 


Abstract 

Inhaled drug therapy in respiratory critical care units is an important treat- 
ment choice. inhalation therapy has been in use since beginning of 1900's 
with the production of first liquid spray (atomiser). Today, there are numer- 
ous drugs given by inhalation. In this review, inhalational drugs and charac- 
teristics of inhalation therapy during invasive and noninvasive mechanical 
ventilation is described. 
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Giris 

Yogun bakim tinitesi (YBU) her hastanenin en 6nemli béliimle- 
rinden biridir. Yasami tehdit eden bir ¢ok sistemik yada belli bir 
organa bagli islevsel yetmezlik nedeniyle hastalarin yakin izle- 
mi ve ortaya cikacak bozukluklarin hizli bir sekilde tedavi edil- 
mesi gerekir. Bu amagla yogun bakim Gniteleri 1960'l1 yillarda 
énem kazanmaya baslamistir. Baslangicta, YBU solunum yet- 
mezligi olan hastalarin izlemi ve ayn! zamanda mekanik venti- 
lasyon destegi saglamak amaciyla olusturulmustur. Son birkag¢ 
dekatta yeni cerrahi ve medikal tan! ve tedavi y6ntemleri (yeni 
farmakolojik ajanlar ve bu ajanlarin hastaya uygulama yontem- 
leri, yeni teknolojik cihazlar, tan! yontemlerindeki yenilikler vb.) 
yogun bakima alinan hastalarin sagaltiminda daha iyi sonuclar 
alinmasini saglamistir. Bu gelismelere bagli olarak dahili ve cer- 
rahi branslarda yogun bakima alinan hastalarin cesitliligi art- 
mistir [1]. Ancak solunumsal yogun bakim initesi tim diinyada 
Onemini artirmaya devam etmektedir. 

Son yillardaki gelismelerden biri de inhalasyon yoluyla verilen 
farmakolojik ajanlarin cesitliligindeki artis olmustur. Aslinda; in- 
halasyon tedavisi halk arasinda yuzyillardir bilinmektedir. Eski 
caglardan beri astimli hastalarin Datura stramoniumun yaprak- 
larinin kurutulmasi ve sigara haline getirilerek yakilmasindan 
elde edilen dumani soluyarak nefes darligini azaltmaya calistik- 
lar! bilinmektedir [2]. Datura stramonium, tlkemizde de yaygin 
sekilde yabani ot olarak yetisir ve boru cicegi, dikenli ot, tatula 
gibi isimleri vardir [3]. Bu bitkinin yaprak ve tohumlari antikoli- 
nerjik etkili atropin, scopolamine ve hyoscyamine icerir. Bu ne- 
denle bronsial diiz kaslarda gevsemeye neden olarak bronkodi- 
lator etki gésterir [4]. 

Bilimsel olarak inhalasyon tedavisi 1900'lu yillarin basinda ilk 
sivi pUskiirtucti (atomizer) dretilmesiyle baslamistir. Bu atomi- 
zer lastikten Uretilmis bir pompanin sikilarak cam silindir iginde- 
ki sivi haldeki ilacin (epinefrin) inhalasyon yoluyla bronslara ile- 
tilmesini sagliyordu. 1930’larda biiyiik partikilleri azaltan ne- 
bulizerler ve daha sonralari daha kuctk, kullanimi daha kolay ne- 
bilizerler tretildi. Olgild doz inhalerler (ODi) 1950'li yillarda ve 
kuru toz inhalerler (KTi) ise 1970'li yillarda uiretildi. ilk ODi isop- 
roterenol ve epinefrin icerirken ilk KTi’ler cromolyn sodium icge- 
riyordu [2]. Gunimuzde inhalasyon yoluyla verilen ilaglarin say!- 
si onlarca saylyla ifade edilebilir. 

inhalasyon Yoluyla ilag Uygulamak icin Kullanilan Cihazlar 
Olctilii doz inhaler 

Olcilti Doz inhalerle Birlikte Hazne (Spacer) 

Kuru Toz inhaler 

Nebulizer 


inhalasyon Yoluyla Verilen ilaclar 

Yogun bakim hastalarinda inhalasyon yoluyla en sik kullanilan 
tedavi yéntemi oksijen verilmesidir. Oyleki; yoSun bakima yatu- 
rilan hastalara order verilmeksizin bile destekleyici oksijen veri- 
lebilmektedir. inhalasyon yoluyla verilen ilacglar destekleyici ok- 
sijen tedavisinden sonra, genel olarak obstriiktif hava yolu has- 
taliklarinin tedavisinde kullanilmaktadir. Son yillarda B2 agonist 
(salbutamol) ve antikolinerjik (ipratropium bromide) etkili bron- 
kodilator ile antienflamatuar etkili glukokortikosteroid (bude- 
sonide, fluticasone propiyonate) ilaclarin yaninda bazi antibio- 
tikler (aminoglikozidler), mukolitikler (acetylcysteine), prostag- 
landinler (prostacyclin, iloprost), antiviral (ribavirin), antifungal 


(amphotericin) etkili farmakolojik ajanlar ve surfaktan kullanimi 
artmaktadir [5]. inhalasyon yoluyla kullanilan belli basli ilaclar 
tablo 1’ de gortilmektedir [5, 6,7]. 


Oksijen inhalasyon Tedavisi 

Solunum yetmezligi, doku, organ yada organizmanin optimal 
fonksiyonu icin gerekli oksijenizasyonun olmamamasi olarak 
tanimlanabilir. Bu durum, intrinsik akciZer hastaligindan yada 
norolojik, ist hava yolu obstruksiyonu, kalp yetmezligi, vaskti- 
ler hastaliklar, renal yetmezlik, metabolik bozukluklar ve siste- 
mik enfeksiyon ve enflamasyondan kaynaklanabilir. Klinik ola- 
rak, PaCO2 i minimal artiracak veya artirmayacak bir sekilde 
oksijen saturasyonunun minimal %88-%90 Uzerinde olmasini 
saglayan oksijen inhalasyonu verilmelidir [8]. 


Oksijen inhalasyon Tedavisi 

Oksijen inhalasyonunda amag; doku hipoksisini duzeltmek veya 
onlemek olmalidir. Destekleyici oksijen tedavisinin standart en- 
dikasyonu PaO2 < 60 mmHg veya SaO2 < %90 olmasidir. PaO2 
diizeyi 60 mmHg’nin uzerinde olan hastalarda, arteriyal oksijen 
basinci artirilsa bile dokulara oksijen transportunda farklilik ol- 
mamakta, hatta bir miktar diismektedir. Ornegin, PaO2 diizeyi 
61 mmHg’dan 83 mmHg’ya kadar cikarildiginda, dokulara oksi- 
jen transportu 12.8 mL/dk/kg’dan 12.1 mL/dk/kg’a diismektedir 
[9,10]. Bunun baslica iki nedeni vardir. Birincisi, arteriyel oksijen 
basinci diistik¢e pulmoner vaskiler yapilar hari¢ olmak dzere 
sistemik vazokonstriksiyon gelismekte ve ikincisi kardiak output 
artmaktadir [10]. Bu nedenle oksijen inhalasyonu myokard iske- 
misine karsi koruyucu bir etki gostermemektir [11]. 


Oksijen inhalasyon Cihazlari 

Solunum yetmezligi icin verilen oksijen, hastalara nazal kanil 
veya nazal maske ile verilir. Ancak bu cihazlarin degisik modifi- 
ye edilmis sekilleri vardir. Nazal kantl ile 6 L/dk’ya kadar oksijen 
verilerek FiO2 (inhale edilen oksijen fraksiyonu) 0.46 (%46)’ya 
kadar cikarilabilir. Artan her 1 L/dk oksijen icin FiO2 yaklasik 
olarak 0.4 (%4) kadar artmaktadir. Yuz maskesi ile 5-10 L/dk ok- 
sijen verilmelidir. Cinkii yiiz maskesi uygulanan hastalarda eks- 


Tablo 1. inhalasyon yoluyla kullanilan baslica ilaglar 


inhaler ilaglar 

1. Oksijen 

2. Helioks 

3. Bronkodilatérler 
i. Kisa etkili B2 agonistler (Salbutamol, fenoterol, terbutaline) 
ii. Uzun etkili B2 agonistler (formoterol, salmeterol) 
iii. Kisa etkili antikolinerjik ajanlar (ipratropium) 

iv. Uzun etkili antikolinerjik ajanlar (tiotropium) 

4. Kortikosteroidler (budesonide, fluticasone) 

5. Pulmoner vazodilatorler 
i. Nitrik oksit 
ii. Prostasiklin deriveleri 

6. Mukolitik ajanlar (Asetil sistein) 

7. Surfaktan 

8. Antibiyotikler (Tobramisin) 


hale edilen gazin maske icinden temizlenmesi icin en az 5 L/dk 
oksijen akim oranina gereksinim vardir. 

Yuz maskelerinin rezervuarl tipleri de vardir. 0.6-1 litreye kadar 
kapasitesi olan rezervuarlar vardir. inhalasyon sirasinda hasta- 
lar bu rezervuarlardan saf oksijen alma sansina sahip olmak- 
tadirlar. Bazi 6zel durumlarda (jist solunum yolu obstriiksiyonu, 
baz n6rolojik hastaliklar vb.) transtrakeal yoldan oksijen veri- 
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lebilir. Son olarak yiiksek oksijen akim orani saglayan inhalas- 
yon cihazi mevcuttur. Yiiksek akim inhalasyon cihazi ile ventila- 
tuar pattern ne olursa olsun FiO2, 0.50’ye kadar istenen bir sa- 
bit oranda tutulabilmektedir [9]. 


Helioks 

Helioks, helyum-oksijen karisimindan olusur. Mekanik ventilas- 
yon uygulanan hastalarda helioks, hava-oksijen karisimina gore 
hava yolu direncini, intrinsik PEEP’i ve akcigerlerde hapsolmus 
gaz hacmini azaltmaktadir. Sonug olarak hemodinamik ve res- 
piratuar fonksiyonlarda iyilesme goériilmektedir. Helioks verilen 
hastalarda ODi ve nebiilizer ile verilen inhaler ilaclarin akciZer- 
lere ulasmasi ve birikimi daha fazla olmakta ve ilacin etkinligi- 
ni artirmaktadir [5]. 


inhalasyon Yoluyla Verilen Bronkodilator ilaclar 

Astim ve kronik obstriktif akciger hastalig1 (KOAH) gibi solu- 
num yetmezligine neden olan hastaliklar solunumsal yogun ba- 
kim Unitelerinde en sik takip edilen hastalik grubunu olusturur. 
Bronkodilator etkili ajanlar iki gruba ayrilir. 

1.B2 adrenerjik agonist etkili bronkodilatérler 

2.Antimuskarinik etkili bronkodilatérler 

B2 adrenerjik agonist etkili ilaglar, bronkodilator etkileri ile, ak- 
ciger fonksiyonlarini duzeltir ve semptomlari azaltir. Bu ilacla- 
rin bronkodilatasyon etkisi, B2 adrenoreseptorleri stimule ede- 
rek havayolu diz kaslarinda relaksasyon etkisi ile ortaya cikar 
[12]. Kisa etkili ve uzun etkili formlar! vardir. 

Kisa etkili B2 adrenerjik agonistler (salbutamol), semptomatik 
hastalarda hizli bronkodilatasyon amaciyla verilir. Etkisi inha- 
lasyondan sonra ilk 15 dakika iginde baslar ve 4-6 saat kadar 
surer. Uzun etkili B2 adrenerjik agonistler (formeterol, salmete- 
rol), kisa etkili B2 adrenerjik agonistler ile benzer fizyolojik etki 
goésterir ancak etki stireleri 12 saate kadar cikar [7]. Bu neden- 
le giinde iki kez kullanilmalari yeterli olur. Son yillarda formote- 
roliin hizli bronkodilatasyon etkisi nedeniyle kurtarici ilag olarak 
-salbutamol benzeri- kullanilabilecegi 6nerilmektedir. 

Yogun bakim initelerinde ODi, KTi yada nebiilizer ile verilebi- 
lir. Yapilan calismalarda ODi ve nebiilizer ile verilen ilaclarin et- 
kinlik agisindan farkli olmadigi gériilmustir. Ancak genel ola- 
rak ODi ve KTi’ler ayaktan izlenen hastalarda siklikla kullanilir- 
ken, nebilizerler daha ¢ok klinikte yada yogun bakim initesin- 
de yatan hastalarda inhaler ilag vermek icin kullanilmaktadir. is- 
ter spontan inhalasyon yontemi ile olsun, isterse mekanik venti- 
lasyon ile olsun, ODi ve nebillizer ile verilen B2 adrenerjik ago- 
nist etkili ilaglarin esdeger bronkodilatasyon etki gésterdikle- 
ri yani benzer terapétik etkiye sahip olduklari saptanmistir. An- 
cak ODi kullanimi nebilizer kullenmaya oranla daha ucuz bulun- 
mustur [5,13,14, 15]. 

B2 adrenerjik agonist etkili bronkodilatérlerin baslica yan et- 
kileri; aritmi, hipokalemi, diiz kaslarda kramp ve tremor olup, 
YBU’de izlenen hastalarda bu yan etkiler daha sik goriilebilmek- 
tedir. 

Antikolinerjik bronkodilatérler, nonselektif antimuskarinik etkiy- 
le kolinerjik tonusu diisiirerek bronkodilatasyona yol acarlar. ip- 
ratropiumun etkisi 30-60 dakikada baslar ve 4-6 saat surer. Ti- 
otropiumun etkisi ise 32 saate kadar surebilmektedir. 
Antikolinerjik bronkodilatorler agiz kurulugu, konstipasyon ve 
tasikardi yapabilir. Ancak inhalasyon yoluyla alindiklarinda sis- 


temik dolasima ¢ok az gectiklerinden bu yan etkiler sik goril- 
mez. 

KOAH'l hastalarda tiotropium, pulmoner fonksiyonlarin iyilesti- 
rilmesinde, formoterol ve salmeterolden daha Usttin bulunmus- 
tur. Ayrica tiotropium kullanan hastalarda KOAH alevlenmeleri- 
nin daha az goriildigii saptanmistir [16,17]. 

Bu iki ilag grubu obstruktif akciger hastaliklarinda, hastaligin 
siddeti ve tipine gore ayri ayri kullanilabilmektedir. Astimli has- 
talarda antikolinerjik ilaglarin terapotik etkisi gosterilememis- 
tir [18]. Solunum yetmezliZi olan ve YBU’de izlenen KOAH'li has- 
talarda ise antikolinerjik ve B2-agonist ilacglarin birlikte -kom- 
bine- kullanilmasi pulmoner fonksiyonlarda maksimal diizelme 
saglamaktadir [7]. 


Kortikosteroidler 
Yogun bakim iinitesinde izlenen solunum yetmezligi olan hasta- 
larda steroid endikasyonu varsa oral veya intraven6éz yoldan ve- 
rilmesi daha hizli ve iyi sonuclar verir. Astim ve KOAH alevlen- 
melerinde, hem Global Initiative for Chronic Obstructive Pulmo- 
nary Disease (GOLD) hem de Global Initiative for Asthma (GINA) 
rehberinde sistemik steroid 6nerilmektedir. Methylprednisolone 
(intraven6z olarak) ve prednisone (oral yoldan) en sik kullanilan 
sistemik etkili steroidlerdir [18-20]. Ancak yakin zamanlarda ya- 
pilan calismalarda iCS’lerin KOAH ataklarinda sistemik steroid- 
lerin yerine kullanilabilecegini gésteren zayifta olsa veriler elde 
edilmistir [21]. 
Solunum yetmezligine neden olan KOAH alevlenmelerinde kisa 
sureli (yaklasik 2 hafta) sistemik kortikosteroid tedavisi onerilir. 
Asagida etkili bir iki haftalik steroid tedavi rejimi verilmistir. 
Methylprednisolone: 125 mg IV her 6 saate bir, 1-3 giin siireyle, 
Sonra Prednisone: 60 mg/giin 4-7. giinler 

40 mg/gin 8-11. giinler 

20 mg/guin 12-15. giinler 
Bu tedavi rejimi ile KOAH akut alevlenmeleri stabil hale getirile- 
bilir [22]. Daha sonra inhaler steroid kullanimi tercih edilmelidir. 
Ciinkii sistemik steroidlerin yan etkileri oldukca fazladir. GOLD 
rehberi KOAH’l! hastalarda evre Ill ve IV'de inhale steroid kulla- 
nimini 6Gnermektedir [20]. Ayni sekilde astim alevlenmesi kont- 
rol altina alindiktan sonra ICS kullanilmalidir [18]. 
inhaler steroidlerin en 6nemli etkisi postmenopozal dénemde 
osteoporoz riskini artirmasidir. Bunun disinda ses kisikligi, oro- 
farengeal kandidiyazis ve irritasyona bagli 6ksUrige neden ola- 
bilir. 


Pulmoner Vazodilatoérler 

Pulmoner hipertansiyon, pulmoner sirkiilasyonda basing artisi 
yada vaskiler direng artis! sonucu gelisir. Etyolojisi bilineme- 
yen primer formu ve altta yatan baska hastaliklara bagli olarak 
gelisen sekonder formu vardir. inhale iloprost, intravendz ilop- 
rost ile karsilastirilabilir dizeyde maksimum pulmoner vazodila- 
tor etki gosterir. Bu nedenle inhale vazodilatér ajanlar sistemik 
yan etkilerinin diger sistemik formlara oranla daha az olmasi 
nedeniyle tercih edilebilir [23,24]. inhalasyon ile tedavide kulla- 
nilan iki vazodilator bulunmaktadir. Bunlar; nitric oxide ve pros- 
tacyclin deriveleri (iloprost)’dur. 

Nitric Oxide, inhalasyon yoluyla verildiZinde sistemik vazodila- 
tor etki gostermeksizin selektif olarak pulmoner vazodilatasyon 
yapar [24]. Ayn zamanda ventilasyon-perftizyon dengesini sag- 


248 | Journal of Clinical and Analytical Medicine 


inhalasyon Tedavisi / Inhalation Therapy 


layarak kan oksijen diizeyini artirir [25]. 

Prostasiklin deriveleri inhale nitric oxide’den daha potent pul- 
moner vazodilator etki gosterir. Prostasiklin derivesi olan ilop- 
rost inhale olarak kullanilabilir ve primer veya sekonder pulmo- 
ner hipertansiyonlu hastalarda belirgin fonksiyonel, semptoma- 
tik ve hemodinamik iyilesme salar. inhaler yoldan verildiginde 
etkisi 30-90 dakikla kadar surer. Bu nedenle giinde yaklasik 12 
defaya kadar verilmesi gerekir [5,7, 23-25]. 


inhale Mukolitik Ajanlar 

Mukolitik ajan olan asetil sistein, balgam viskozitesini azaltarak 
endobronsiyal sekresyonlarin temizlenmesini kolaylastirir. Ase- 
til sistein basincli ODI veya endobronsiyal damlatma (instillati- 
on) yoluyla verilebilir. Ancak asetil sistein uygulanmasindan son- 
ra inspiratuar havayolu rezistansinda artis olmasi bu ajanin ru- 
tin kullanimini engellemektedir [5]. KOAH’li hastalarda rutin ola- 
rak inhaler yada oral mukolitik kullanilmas! GOLD rehberinde 
Onerilmemektedir [20]. 


Surfaktan 

Surfaktan, alveolar yzey gerilimini azaltarak, 6zellikle distik 
volumlerde alveolar stabiliteyi saglar ve atelektazi gelisimini 
onler. ARDS’de, surfaktan kaybi, siddetli hipoksemi ve anormal 
solunumsal mekaniklerin katkisi ile beraber atelektazi ve alve- 
olar 6dem gelisir. Surfaktan nebulizer yoldan, intratrakeal ka- 
teter veya bronkoskopla damlatma yoluyla, manuel ventilasyon 
sirasinda endotrakeal tipten bolus damlatma yoluyla verilebi- 
lir [5, 26]. 


Antibiyotikler 

inhaler antibiyotik kullanimi, pndmonili hastalarda ilacin dog- 
rudan hedef organa verilmesini ve antibiyotiklerin yan etkileri- 
nin azaltilmasini saglar [5,7]. GUniimiizde inhaler olarak formile 
edilmis tek antibiyotik, tobramisindir. Tobramisin Pseudomonas 


ile enfekte kistik fibrozisli hastalarda gtinde iki kez 300 mg doz- 
da verilmesi onerilir. Tobramisin inhalasyon soliisyonu kullani- 
mi, 1997’de ABD Gida ve ilac¢ Dairesi (Food and Drug Administ- 
ration) tarafindan onaylanmistir [6, 27]. Pseudomonas aerugi- 
nosa ile enfekte kistik fibrozis hastalarda bakteriyel kolonizas- 
yonun azaltilmasinda ve genel durumun diizelmesinde etkindir. 
Ancak inhale tobramisinin uzun dénem kullanimi ile ilgili olarak; 
hem direncli tirlerin ortaya ¢ikabilecegi hem de renal disfonk- 
siyon ve ototoksisitenin gériilebilecegi diisuncesi arastirmalarla 
iyi dokimente edilememistir [28]. 

Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda, inhaler antibiyotik- 
ler endotrakeal tip iginde mikrobiyal biyofilm olusumunu azal- 
tir. Bu etkinin ventilatore bagli pndmoni olusumunu azaltacag! 
dustinulmektedir [5, 29]. 

Halen bazi florokinolonlarin ve aminoglikozidlerin inhalasyon 
solusyonu seklinde formile edilme calismalar! devam etmekte- 
dir [5, 6]. 


invazif Mekanik Ventilasyon Uygulanan Hastalarda inha- 
lasyon Tedavisi 

Youn bakim initelerinde siklikla invazif (IMV) ve noninvazif 
mekanik ventilasyon (NIMV) uygulanir. IMV ve NIMV uygulanan 
hastalarda ise inhaler tedavi olarak bronkodilator ilaglara siklik- 
la basvurulur. Bronkodilator tedavi bu hasta grubunda ODi veya 
nebilizer cihazlarla verilebilir. Bronkodilatér disi ilaglar ise ne- 
bilizer cihazlarla verilmektedir. 

iMV uygulanan hastalarda, inhalasyon yoluyla verilen ilacin ak- 
cigerlere kadar ulasip alt solunum yollarinda birikerek etki gos- 
termesi gerekir. inhaler ilacin alt solunum yollarina kadar ulas- 
masini etkileyen bir cok faktor vardir. Bunlar baslica ventilatér 
ile aerosol cihazi ile ve ilaca bagli etkilerdir. Tablo 2’de ventila- 
torle iliskili fakt6rler 6zetlenmistir. 

Genellikle ayaktan tedavi edilen hastalara ODi ile inhaler tedavi 
uygulanirken, mekanik ventilasyon uygulanan yogun bakim has- 


Tablo 2. Aerosol ilacin alt solunum yollarinda birikimini artiran ventilatorle iliskili faktorler 


Pnématik Nebiilizer 
Ventilatuar Ayarlar 
inspiratuar akim 
Tidal Voliim 
Solunum sayisi 
inspirasyon zamani 


DUsuk inspiratuar akim 
DUstik solunum sayisi 
Yiiksek tidal voliim 

Uzun inspirasyon zamani 


Aerosol cihazin konumu 
tuipe 10-30 cm uzaklikta olacak 


opi 


Yiksek tidal voliim 


Ventilatérden hastaya giden inspiratuar tlipe eklenecek ve endotrakeal Ventilatorden hastaya giden inspiratuar tiipe eklenecek 


ve endotrakeal tiipe yaklasik 15 cm uzaklikta olacak 


inhale gazin nem durumu Kuru hava Kuru hava 
inhale gazin dansitesi Helioks Helioks 
Endotrakeal tip genisligi Genis Genis 
Tablo 3. Invazif mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda ODi ve nebiilizer uygulanmasi 
Opi Nebiilizer 
Cihazin Konumu Endotrakeal tiipe 10-30 cm uzaklikta ve ODi haznenin iistiinde Endotrakeal tiipe 10-30 cm 
uzaklikta 
olmali 
Nem inhalasyon éncesinde ve sirasinda isitic! ve nemlendiriciyi kapat 


Hava yolu temizligi 
Ventilatér ekshalasyon kapagi 
Ventilatér Ayarlari 


Proksimal havayollarini ve endotrakeal ttipii aspiratorle temizle 
Ventilator ekshalasyon valvinin korunmas! amaciyla, kapagin Oniine diistik rezistansli bir filtre koy 
Yaklasik 32 cm H20 plato basincinda VT 500 mL olmali 


Duty cycle = 0.30 ve/yada inspiratuar akim 30-50 mL/ dk 


inhalasyon Calkala 
Mekanik inspirasyon basinda ilaci ver 
iki basma arasinda en az 30 sn olmali 
kika 


Nebiilizer 4-6 mL doldur. 
6-8 mL hava yolu akimi olustur. 
VT sabit tutmak gerekiyorsa da- 


ventilasyonunu ayarla 
Nebulizasyonu optimal 30 dk stirdiir. 
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talarinda nebiilizer ile inhaler tedavi verilmektedir. IMV uygula- 
nan hastalarda, standart ODi ve hazne birlikte kullanim. ile inha- 
ler ilacin %11’i alt solunum yolunda birikir. Bu oran hazne kullan- 
maksizin ODi ile inhaler ilag alan hastalardakine (%10-14) ya- 
kindir. Bu birikim nebilizer ile %6-10 civarinda olmaktadir. Bu 
nedenle mekanik olarak ventile edilen hastalarda nebilizer ile 
verilen ilacin etkinligi ODI ile verileninkinden daha diisiiktir [30]. 
Ancak, IMV uygulanan ve obstruktif akciger hastaligi olanlarda 
ODi ve nebillizer ile farkli dozda inhalasyon tedavisi uygulama- 
si esdeger etki géstermektedir [5, 30-32]. Ornegin salbutamol 
ODi ile 100 pg verilirken nebiilizer ile 1.25-2.5- yada 5 mg / 2.5 
ml verilir. 

inhaler ilacin alt solunum yollarinda birikimini etkileyen en biiyiik 
fakt6r, ilacin ortalama aerodinamik capidir. Bu, 1-5 um olmali- 
dir. Daha biiyiik partikiiller endotrakeal tiipte ve ventilator circu- 
itinde birikir. Daha kiicuk partikiller ise difizyonla alveollere ka- 
dar gider [5, 30-32]. 

iMV uygulanan hastalarda ODi ve nebiilizer youn bakim iini- 
tesinde gorevli saglik personelince verilmelidir. Invazif mekanik 
ventilasyon uygulanan hastalarda ODi ve nebillizer uygulanma- 
si sirasinda dikkat edilmesi gereken 6zellikler tablo 3’de goril- 
mektedir. 


Noninvazif Mekanik Ventilasyon Uygulanan Hastalarda 
inhalasyon Tedavisi 

Giinumiizde NIMV uygulamasiyla, solunum yetmezligi olan has- 
talarda, endotrakeal entubasyon gereksinimi Gnemli dlciide 
azaltilmis ve mortalite oranlarinda azalma goériilmustir [5, 30]. 
NIMV ile inhaler ilag verilmesi nisbeten yeni olmakla birlikte ba- 
sarili sonuclar alindigi gériilmiistiir. Hem ODi ile hem de nebiili- 
zer ile MIMV sirasinda inhaler ilag verilebilir ancak inhaler ilacin 
nasil ve hangi dozda verilmesi ile ilgili yeni calismalara gereksi- 
nim vardir [5, 30-32]. 
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